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BEYAN
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ekledigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda telif haklarini ihlal edici bir

davranisim olmadigini beyan ederim.
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1. OZET

Akcaoglu, T., Intrauterin Mort Fetiis ve Fetal Anomali Nedeniyle Tibbi

Terminasyon Yapilan Hastalarin Tahliye SUreclerinin Karsilastirilmasi,
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Daly, istanbul, 2022.

Amag: Intrauterin mort fetiis endikasyonu ile tibbi tahliye yapilan hastalarin fetal
anomali endikasyonu ile tibbi tahliye yapilan hastalar ile obstetrik veriler ve tahliye
stirecine dair veriler bakimindan karsilastiritlmas: planlanmistir. Bu olgular igin
dogru yaklasim gelistirebilmek ve yonetimini daha iyi yapabilmek amaglanmistir.
Gereg ve yontem: Medipol Mega Universite Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde 10 hafta ve iizeri gebelik terminasyonu yapilmis hastalarin
retrospektif olarak taranmasi yoluyla; intrauterin mort fetlis endikasyonu ile tibbi
tahliye islemine alinmis olan hastalarla iligkili klinik parametrelerde fetal anomali
nedeniyle tibbi tahliye yapilmis hastalara kiyasla farkliliklar olup olmadig1 ortaya
konmustur. Calisma yapilirken, Medipol Mega Universite Hastanesi’ndeki tiim
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum hekimlerinin ortak veri girisi yaptigi Pusula
sisteminden faydalanilarak veriler taranmis ve dokiimante edilmistir. Hastalarin
obstetrik anamnezlerinde yer alan gravida, parite, abortus, ektopik gebelik, dnceki
gebeliklerindeki dogum sekli verileri ile kaginci haftada tibbi tahliye yapilmasi
gerektigi, tahliye ve yatis siireleri, uygulanan tibbi yontemler ve gelisen
komplikasyonlar1 iceren veriler tespit edilerek tahliye siirecleri karsilastirilmistir.
Bulgular: Anomalisi olan grubun gravida, parite, abortus ortalamasi daha az izlendi.
Bu grupta gebelik haftasi belirgin olarak daha ileriydi. Anomalisi olan hastalarin

tahliye stresinin daha uzun siirdiigii goriildii; ancak yatis siireleri daha kisaydi. Daha



once dogum yapmis olan hastalarda, dogurmayanlara kiyasla tahliye siiresinin daha
kisa oldugu goriildi. Bunun yaninda, anomalili gruptaki hastalarimizin anomali
olmayanlarla karsilastirilmasinda; Onceki dogum sekilleri bakimindan, normal
vajinal yolla dogumun belirgin olarak daha az oldugu saptandi. Misoprostol
kullanim1 agisindan fark izlenmezken, balon kullanimina anomalili grupta ¢ok daha
fazla basvurdugumuzu gordiik. Histerotomiye ise anomali olmayan grupta belirgin
olarak daha az bagvurmustuk. Anomalisi olan grupta kiiretaj islemi daha ¢ok
uygulanmisti. Anomalili olan grupta, fetosit prosediirii uygulanan olgular mevcuttu.
Komplikasyon 173 vakadan 4’iinde karsimiza ¢iktigindan, gruplar arasi fark

Saptanmadi.

Sonug: Endikasyon farkliliklarina gére tibbi tahliye prosediiriine alinan hastalarin yonetimleri
degiskenlik gosterebilmektedir. Obstetrik anamnezlerindeki farkliliklar, tahliye siirelerini
etkilemektedir. Terminasyonda bagvurulan yontemlerin de bu dogrultuda degismesi dikkat

cekicidir.

Anahtar Kelimeler: fetal anomali, intrauterin fetal 6l1im, gebelik terminasyonu



2. ABSTRACT

Objective: It is planned to compare the patients who underwent medical evacuation with the
indication of intrauterine mort fetus with the patients who underwent medical evacuation with
the indication of fetal anomaly, in terms of obstetric data and data on the evacuation process. It

is aimed to develop the right approach for these cases and to make their management better.

Material and method: Through retrospective screening of patients who had a pregnancy
termination of 10 weeks or more in the Medipol Mega University Hospital Gynecology and
Obstetrics clinic; it has been demonstrated whether there are differences in clinical parameters
related to patients who were taken to medical evacuation with the indication of intrauterine
mort fetus compared to patients who were medically evacuated due to fetal anomaly. During
the study, the data were scanned and documented by using the “Pusula” system, where all
gynecologist and obstetricians in Medipol Mega University Hospital entered common data, and
the data were scanned and documented. The data including the need for evacuation, the duration
of evacuation and hospitalization, the medical methods applied and the complications that

developed were determined and the evacuation processes were compared.

Results: In the group with anomaly, the mean of gravida, parity and abortion was less. In this
group, the gestational week was significantly more advanced. It was observed that patients
with anomalies took longer to evacuate; however, the length of stay was shorter. It was
observed that the evacuation period was shorter in patients who had given birth before,
compared to those who did not. In addition, when comparing our patients in the anomaly
group with those without anomalies; in terms of previous delivery methods, it was determined
that the normal vaginal delivery was significantly less. While no difference was observed in

terms of misoprostol use, we found that we used balloons much more frequently in the



anomaly group. We applied to hysterotomy significantly less frequently in the non-anomaly
group. Curettage was used more frequently in the group with anomaly. In the group with
anomalies, there were cases in which the fetocyte procedure was applied. Since the
complication was encountered in 4 out of 173 cases, no difference was found between the

groups.

Conclusion: The management of the patients who are taken to the medical evacuation
procedure may vary according to the differences in indications. Differences in obstetric
anamnesis affect evacuation times. It is noteworthy that the methods used in termination have

also changed in this direction.

Key words: fetal anomaly, intrauterine fetal death, pregnancy termination



2. GIRIS VE AMAC

Gebeligin istege bagli terminasyonu i¢in, tilkemizde 2827 sayili Niifus Planlamas1 Kanunu baz
alinmaktadir ve 10 hafta olarak belirlenmistir. Gebeligin 10 haftanin {izerinde oldugu
durumlarda ancak belirli nedenlerle sonlandirma yapilabilecegi belirtilmistir. Bunlar; annenin
hayatini tehdit eden veya edecek durumlar ya da dogacak ¢ocuk ile onu takip edecek nesiller

i¢cin agir maluliyete neden olabilecek hallerdir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmani ile ilgili daldan bir uzmanin objektif bulgularina dayanan

raporlar ile gebelik tahliyesi, bu hallerin varliginda yapilabilir.

Gebelik terminasyonu endikasyonlarini tibbi agidan dort baslikta gruplayabiliriz:

1. Anne istemi (10. haftaya kadar)
2. Medikal nedenler (anne ve bebege ait)
3. Fetal doku elde edilmesi

4. Fetiiste yasamla bagdasan ve bagdasmayan genetik bozukluklar *

Prenatal tani, dogumsal anatomik anamolilerin taninmasinda fayda saglar. 2
Ultrasonografik goriintiileme, antenatal takip i¢in diisiik maliyetli bir yontemdir. Kadinlar bu
yolla, gocugunun olmasini istediginden farkli olabilecegi konusunda bilgilendirilmektedir.
Neonatal mortalite ve morbiditenin olusumunda dogumsal sakatliklar ve genetik bozukluklarin
onemli rolii vardir. Bunlar; ¢evresel ajanlar, kromozomal bozukluklar, tek gen defektleri ve

multifaktoriyel bozukluklar gibi bircok durum tarafindan olusabilir; ancak bir¢ok bozuklugun

nedeni bilinememektedir. #



Fetal anomalilerin gebelikte saptanmasi ile giiniimiizde daha fazla sayida kadin gebelik
sonlandirma karar1 ile karsilasmaktadir. Antenatal tarama ve tani testlerinin ¢ogu
(biyokimyasal, ultrasonografi, koryonik villus 6rneklemesi veya amniosentez gibi) ikinci
trimestera kadar yapilamamaktadir. Bu dogrultuda, sosyal endikasyonlarla yapilan gebelik
terminasyonlarina kiyasla fetal anomaliler nedeniyle yapilan sonlandirmalar daha gec
haftalardadir. °

Calismamizda gebelik terminasyonu yapilan gebelerimiz endikasyonlarina gore intrauterin
mort fetis veya fetal anomali olmasi bakimindan iki grupta degerlendirilmis ve tahliye
streclerinin daha iyi yonetilebilmesi icin obstetrik verileri, tahliye suregleri, terminasyonda

kullanilan tibbi yontemler ve karsilasilan komplikasyonlar ortaya konmustur.



4. GENEL BILGILER

4.1. Fetal Anomaliler

4.1.1. Tamim

Prenatal tarama yapilmamas1 halinde bebeklerin %2’sinde yapisal anomali izlenmektedir. °

Fetal anomalilerin gogunun saptanmasi gebeligin 2. veya 3. trimesterina denk gelmektedir. 3
Konjenital anomalisi olan fetuslerde antepartum 6lii dogum izlenebilmektedir. Perinatal
donemde, yenidoganken ve g¢ocukluk doneminde de onemli mortalite ve morbiditeye yol

acabilmektedir. ’

Prenatal tani, gelisen fetiisteki yapisal ve fonksiyonel anormallikleri tanimlama saglayan bir

sanat ve bilimdir. Konjenital anomaliler, neonatal 6liimin major bir nedeni olarak ortaya

¢ikmaktadr.

4.1.2. Etiyoloji
Neonatal mortalite ve morbidite olusumunda konjenital malformasyonlarin ve genetik
bozukluklarin 6nemli rolii vardir. Bunlar dogumsal defektler, genetik bozukluklar, cevresel
ajanlar, kromozomal bozukluklar, tek gen defektleri ve multifaktoriyel bozukluklar gibi birgok

nedenle olusur. 4

4.1.3. Prenatal Tam1 Yontemleri



Prenatal tan1 yontemlerini girisimsel olmayan ve girisimsel olanlar olarak iki grupta

inceleyebiliriz:

A. Girisimsel olmayan prenatal tani1 yontemleri; USG ile yapilan incelemeleri, anne
kaninda caligilan biyokimyasal testleri, anne kaninda fetal hiicre elde edilmesine
yonelik ¢aligmalari igerir.

B. Girisimsel olan prenatal tan1 yontemleri ise; fetusun bulundugu ortama girilerek hiicre,

doku elde edilmesine yénelik uygulamalardir. °

4.1.3. A. Girisimsel Olmayan Prenatal Tan1 Yontemleri

Ultrasonografi

Ultrasonografinin anne ve fetiis lizerinde yan etkisi olmadigindan, gelismis tilkelerde neredeyse
tim gebeliklerde kullanilmaktadir. Ultrasonografi ile rutin gebelik parametreleri olan fetiis
say1s1, amniyotik s1vi miktari, plasenta yerlesimi, fetal kardiyak aktivite, gebelik haftasi, uterin
veya pelvik anomalileri saptanmaktadir. Ayrica, fetal anomalilerin tespitinde de fayda
saglamaktadir. Girisimsel yontemler olan amniyotik s1vi, plasental ve fetal 6rnek alinmasinda

da aspirasyon ignesi icin ultrasonografi bir kilavuz gorevi gormektedir. 10

Ultrasonografi, cogu gelismis lilkede, rutin olarak prenatal bakimin bir pargasidir. Gebeligin ilk

3 ayinda ve fetal anomali tarama amagli olarak da 18.-23. haftalarda yapilmaktadir. Boylelikle,

konjenital major anomalilerin %74°{i, mindr anomalilerinse %46’s1 tespit edilebilmektedir. 1!

Maternal serum taramasi



Noral tiip defektinin tespitinde maternal serum alfa fetoprotein taramasi primer tetkiktir. Fetal
defektleri tespit etmede fayday: arttirmasi i¢in maternal serum taramasina, insan Koryonik
Gonadotropin (HCG), Konjuge olmamis Ostriol (UE3), Gebelikle iliskili plazma proteini-A

(PAPP-A) testleri eklenmistir. 10

Maternal kanda fetal hiicreler ve fetal DNA
Gelecegin altin standart tan1 yontemi olmaya aday olan bu test ile saglam fetal hiicrelerin
yaninda serbest fetal DNA da hedef alinmistir. Diisiik konsantrasyondaki fetal DNA tespitinde,

real time PCR yéntemi %100’e yakin duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. 1?

4.1.3. B. Girisimsel Prenatal Tam1 Yontemleri

Amniyosentez
Prenatal tan1 ve fetal akciger matiiritesinin belirlenmesi ile fetal enfeksiyonlarin tanisi, noral
tiip defekti, hemoglobinopati gibi hastaliklarin tanisinda; 11. gebelik haftasindan sonra

amniyosentez uygulanabilir. 3

Amniyosentez, genellikle 15 ile 20. gebelik haftalar1 arasinda yapilmaktadir, daha geg
haftalarda da yapilabilir. Endikasyon genellikle fetal karyotipin degerlendirilmesidir.
Fluorescence in situ hybridization (FISH) ve array tabanli karsilastirmali genomik

hibridizasyon (CGH) amagcli kullanim1 da artmaktadir.

Koryon Villiis Orneklemesi



Bir¢ok kromozomal ve genetik problemin, yanisira da bazi patolojilerin tanisinda; gebeligin 9.
haftasindan sonra uygulanabilen, genellikle de 11-14. Gebelik haftalarinda kullanilan bir
yontemdir. En sik yapilma nedeni, kromozomal bozukluklara erken tan1 koymak amaciyladir.
Sonug, amniyosenteze gore daha erken gebelik haftalarinda elde edilmektedir. Sonlandirma
isleminin riskinin azalmasi nedeniyle 6nem arz etmektedir. Andploidi tarama teslerinin ilk
trimestrda yaygin kullanilmasi ile dnemi artmistir. * Plasental doku drnegi, transservikal veya
transabdominal CVS teknikleri ile alinabilmektedir. ** Elde edilen kiicre kiiltiirleri; sitogenetik,

biyokimyasal ve molekiiler ¢aligmalarda kullanilabilmektedir. 1°

Perkiitan Umblikal Kan Orneklemesi (Kordosentez)

Y ontem, umblikal arter veya venden igne ile girilerek kan alinmasi islemidir. En uygun dénem,
gebeligin 20-28. haftalaridir. Ozellikle gecikmis olgularda, kisa siirede sonu¢ alinmasi
nedeniyle tercih sebebidir.

Kordosentez, trombosit alloimmiinizasyonunun degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi amaciyla
da kullanilmaktadir. Ozellikle amniyosentez ve CVS sonras1 mosaisizm tanimlanan olgularda

fetal karyotip belirlemede yarar saglamaktadir. 14

4.2. Intrauterin Fetal Oliim
4.2.1. Tanim
Fetal 6liim; gebelik siiresinden bagimsiz olarak, konsepsiyon materyalinin anneden tam olarak
atilmasindan 6nce meydana gelen 6liim sekli olarak tanimlanmaktadir. ® Abortus ifadesi ise

gebeligin 20. haftasindan dnceki gebelik kayiplarini ifade etmektedir. 1’
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4.2.2. Etiyoloji

Fetal 6limlerin tanisinda etiyolojik nedenler her zaman saptanamasa da saptanabilenler

asagidaki gibidir:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Kromozomal Anomaliler
Fetal Yapisal Anomaliler
Enfeksiyon

Maternal Diyabet
Maternal Yas

Maternal BMI

Kord Komplikasyonlari
Plasental Komplikasyonlar

Trombofililer

10) Obstetrik Kolestaz

Erken donemde izlenen fetal lumlerin %30-60’indan kromozomal anomaliler sorumlu
goriilmektedir. Insidansi, maternal yas artisi ile artmaktadar.

Fetal anomalilerin %35’inden fetal yapisal anomaliler sorumludur. Kaynagi daha ¢ok
kardiyak ve renal anomalilerdir.

Bakteriyel enfeksiyonlar 6n planda olmakla bereber viral ve parazitik enfeksiyonlar da
fetal 6liim nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Diyabetik olmayan popiilasyonla karsilastirildiginda, diyabetik gecelerde konjenital

malformasyon 4-10 kat daha fazla goriilmektedir. Ote yandan 6lii dogum ve perinatal
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mortalite oranlar1 5 kat daha fazladir. Neonatal mortalite oranlar1 15 kat, infant mortalite
oranlari ise 3 kat daha fazladir.

- Cok gen¢ veya yash annelerde perinatal 6liim oranlarinin daha yiiksek oldugu
gorulmektedir.

- Anormal glisemik kontrol ve hipertansiyon insidansinin maternal BMI degeri yliksek
olan kadinlarda fazla olmasi fetal 6liimle iliskilendirilmektedir.

- Fetal 6liim i¢in Nukal kord ve Wharton jeli azliginin risk olusturdugu diistiniilmektedir.

- Umblikal kord insersiyon bozukluklari ve ablasyo plasenta da risk tasimaktadir.

- Ablasyo plasenta ile iliskili olan trombofililer mevcuttur. Bunlar ayni zamanda
intrauterin gelisme geriligi ve preeklampsiyle de iliskilidir. Antifosfolipid sendromu da
fetal 6lumle iliskilidir.

- Obstetrik kolestazli hastalarda ise, safra tuzlarinin plasental gecisine bagli olusan anoksi

fetal oliimle iliskilendirilmektedir. 8

4.2.3. Fetal Oliim Tanisi

Ultrasonografi, fetal 6liim tanisi i¢in deneyimli ellerdeki %100 sensitivitesi ve spesifitesi ile
en basit ve giivenilir tan1 yontemidir. Fetal kalp atiminin gdsterilememesi ile tan1 konur. Fetal
6liime dair diger bulgular; fetal hareket izlenmemesi, kranial kemiklerin birbiri {izerine

gecmesi, cilt ve skalp 6demi ile nadiren intrafetal gaz gorillmesidir.

4.3. Gebelik Terminasyonu

4.3.1. Tamim
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Gebelik terminasyonu; annenin sagligimi veya hayatin1 koruyarak, fetal viabilite
kazanilmasindan once gebeligin medikal veya cerrahi yontemlerle sonlandirilmasi olarak

tanimlanir. Genellikle gebeligin 24.haftasinda veya daha 6ncesinde yapilmaktadir.

4.3.2. Endikasyon
Gebelik  terminasyonu endikasyonlar1 arasinda dogum veya ¢ocukluk ¢aginda
karsilasabilecegimiz yasamla bagdasmayacak veya onemli fiziksel veya mental morbidite ile
iligkili anomalilerin varlig1 ile fetal 6liim saptanmis olmasi sayilabilir. Bunlarin yaninda;
annenin yasiminin ve saghiginin korunmasi amaciyla, kronik medikal hastalik, siddetli
hipertansif vaskiiler hastaliklar ve belli maligniteler varliginda da gebelik terminasyonu

yapilabilir. °

4.3.3. Yontemler
4.3.1. A. Medikal Yontemler
Gebeligi sonlandirmak i¢in medikal olarak oksitosik ajanlar, prostaglandin analoglar1 (PGE1
analogu: misoprostol), mifepriston (RU-486), Foley kateter veya laminaria ile servikal

dilatasyon saglanmasi yontemlerine bagvurulabilmektedir.
4.3.1. B. Cerrahi Yontemler
Gebeligin sonlandirilmasi i¢in cerrahi olarak dilatasyon ve evakuasyon, dilatasyon ve intakt

ekstraksiyonu, histerotomi ve histerektomi yontemlerinden faydalanilmaktadir.

4.3.4. Terminasyon Komplikasyonlari
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Komplikasyon goriilme siklig1 100’de 1’den azdir, 6liimciil komplikasyon goriilme orani ise
1/1000°dir. Gestasyonel yas artig1 ile morbidite oraninda ve ciddi komplikasyon gelisme
oraninda artig izlenmektedir. Karsilasilabilecek ciddi komplikasyonlar; 3 kez 38 derecenin
lizerinde ates izlenmesi, transfiizyon gerektirecek kanama olmasi, uterin riiptiir gelismesi ve

daha sonra gerekebilecek revizyon kiiretajlardir.

Komplikasyonlar akut, subakut ve ge¢ komplikasyonlar olarak ii¢ grupta incelenir. Islemden
sonraki ilk 3 saatte gelisen komplikasyonlar akut, 3 saatten 28 giine kadar olanlar subakut, 28

giinden sonra ortaya ¢ikanlar ge¢ komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir.

Akut komplikasyonlar arasinda hemoraji, servikal travma, akut hematometra, uterin

perforasyon sayilabilir. Subakut komplikasyonlar ise retansiyon, infeksiyon, septik abortustur.

Rh sensitizasyonu da dikkat edilmesi gereken bir husustur. %21
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5. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak, 2020-2021 yillarinda Medipol Mega Universite Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde gebelik terminasyonu yapilan gebelerimize dair verileri
inceleyerek tibbi tahliye siireclerini daha iyi yonetebilmek adina degerlendirmelerimizi ortaya

koymay1 amagladik.

Tibbi tahliye yapilan hastalarimizi intrauterin fetal 61im ve fetal anomali nedeniyle
terminasyon yapilmasi bakimindan iki ayr1 gruba ayirarak karsilastirdik. Hastanenin veri
sisteminde mevcut olan maternal yas, gravida, parite, daha 6nceki abortus sayisi, gecirilmis
ektopik gebelik dykiilerine dair bilgileri dokiimante ettik. Hastalarin tahliye siirelerini ve yatis
stirelerini saat bazinda kaydettik. Tiim hastalar i¢in tahliye siirecinde kullanilan medikal ve
cerrahi yontemleri ortaya koyduk. Medikal olarak servikal olgunlagtirma i¢in misoprostol
kullanim1, mekanik olarak balon uygulamasi, kiiretaj islemi veya histerotomi yapilmasi
bakimindan degerlendirdik. Fetal anomali nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan
hastalarimizda, terminasyon prosediirleri oncesi varsa fetosid iglemini vurguladik.

Bunlarin yaninda, gebelik terminasyonu sirasinda veya sonrasinda gelisen komplikasyonlara

dikkat cektik.
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5.1. istatistiksel Yontem

Bu calismada istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 23 programi ile yapilmistir.
Tanimlayici istatistiksel yontemlere (ortalama, standart sapma) ek olarak, Shapiro-Wilk
normallik testi kullanilarak degiskenlerin dagilimi incelenmistir. Normal dagilim goOsteren
degiskenlerin karsilastirilmasi icin eslestirilmis t testi, gruplar arasi karsilastirmalar i¢in tek
yonli varyans analizi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz t testi,
nitel verilerin karsilastirilmasi i¢in ki kare testi ve degiskenlerin birbirleriyle olan iliskilerinin
belirlenmesi i¢cin Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Calismamiza Istanbul Medipol Universitesi, Medipol Mega Universite Hastanesi, Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi’'nde 2022 yili1 6ncesi hastane verileri retrospektif taranarak,
gebelik terminasyonu yapilmis 173 kadin hasta dahil edildi. Bu hastalarin ortalama yasi
31,145,5 (19-46; min-maks) saptandi. Ortalama gebelik haftasi 16,6+4,2 (10-36; min-maks)
olarak belirlendi. Ortalama gravida 2,3£1,4 (1-8; min-maks), ortalama parite ise 0,9+0,9 (0-
5; min-maks) seklindeydi. Geg¢irilmis abortus verileri ortalamasi 0,3+£0,8 (0-6; min-maks),
gegirilmis ektopik gebelik verileri ortalamasi 0,02+£0,16 (0-1; min-maks) olarak hesaplandi.
Tiim hastalarin ortalama tahliye siiresi 17,4£16,7 saat (1-91; min-maks) iken ortalama yatis

stireleri ise 26,8+20,3 saat (1-120; min-maks) olarak gosterilmistir. (Tablo 1)
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N Minimum Maximum | Mean Std. Deviation
YAS 173 (19,00 46,00 31,1792 |5,55493
HAFTA 173 (10,00 36,00 16,6358 |4,23445
GRAVIDA 173 |1,00 8,00 2,3121 1,42882
PARITE 173 |(,00 5,00 ,9017 ,96848
ABORTUS 173 |(,00 6,00 ,3815 ,84503
EKTOPIK 173 |(,00 1,00 ,0289 ,16802
TAHLIYE SURESI |173 |1,00 91,00 17,4335 |16,72911
YATIS SURESI 173 1,00 120,00 26,8324 |20,35301
Valid N (listwise) 173

Tablo 1: Tibbi tahliye islemine alinan hastalarin obstetrik dykuleri ile tahliye siireleri ve yatis

surelerinin istatistiki analizi
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Grafik 1: Hastalarin yas ortalamasi
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Anomalisi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; her iki grubun yaslari arasinda
istatistiksel fark yoktu (p=0,343). Anomalisi olanlarda gravida ortalamas1 belirgin olarak azdi
(p=0,005). Ayni sekilde anomalisi olanlarda parite ortalamasi da istatistiksel olarak azdi
(p=0,011). Anomalisi olanlarda abortus ortalamasi daha azdi fakat istatistiksel bir fark
bulunmadi (p=0,057). Her iki grup arasinda ektopik gebelik agisindan fark yoktu (p=0,316).
Gebelik haftasi anomali olmayan grupta belirgin olarak daha diisiiktii (p<0,0001). Tahliye
stiresi anomalisi olmayan grupta ¢ok daha diisiiktii (p=0,001). Yatis siireleri karsilastirildiginda

ise anomali olmayan grupta, olanlara gore belirgin olarak daha azdi (p<0,0001). (Tablo 2)
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ANOMALI YAS |G P A E H T S
Y Mean 31,519 15,605
2,5481 [1,0481|,4712 |,0385 13,9712 |21,5000
2 8
Std. 5,1122(1,5383 [1,0275 3,2303
98490 |,19324 14,43328 |17,20916
Deviation |9 8 8 7
Minimum | 19,00 |1,00 .00 .00 ,00 10,00 |1,00 1,00
Maximum | 46,00 |8,00 5,00 16,00 1,00 23,00 191,00 94,00
V  Mean 30,666 18,188
1,9565 |,6812 |,2464 |[,0145 22,6522 |34,8696
7 4
Std. 6,1660(1,1686 5,0476
,83124(,55322 |,12039 18,61121 |22,13987
Deviation |0 4 4
Minimum | 20,00 |1,00 .00 .00 ,00 11,00 |1,00 9,00
Maximum | 44,00 |6,00 3,00 |2,00 1,00 36,00 |86,00 120,00
T Mean 31,179 16,635
23121 (,9017 [,3815 (,0289 17,4335 26,8324
2 8
Std. 5,5549(1,4288 4,2344
,96848 | ,84503 |,16802 16,72911 |20,35301
Deviation |3 2 5
Minimum | 19,00 |1,00 .00 .00 ,00 10,00 |1,00 1,00
Maximum | 46,00 |8,00 5,00 6,00 1,00 36,00 |91,00 120,00

Tablo 2: Tibbi tahliye islemine alinan hastalarin fetal anomali olup olmamasma gore

karsilastirmali olarak tanimlandig: istatistiki analiz

Kullanilan kisaltmalar: G:Gravida, P:Parite, A:Abortus, E:Ektopik, H:Hafta, T:Tahliye siiresi,

S:Yatis siiresi, Y:Yok, V:Var, T:Total anlamindadir.
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Daha 6nce dogum yapmis hastalarin CS ve diger yontemleri ile gebelik haftasi, tahliye siiresi

ve yatig siiresi arasinda fark bulunmadi (p=0,884, p=0,401, p=0,402; sirasiyla). (Tablo 3)
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Onceki dogum

sekli N Mean Std. Deviation [ Std. Error Mean
HAFTA DIGER 41 16,5366 |3,84121 ;59990

CS 59 16,6610 |4,62605 ,60226
TAHLIYE SURESI  DIGER 41 13,1707 |15,52563 2,42470

CS 59 15,8644 |15,92164 2,07282
YATIS SURESI DIGER 41 23,0000 |18,77898 2,93278

CS 59 26,4407 |21,86264 2,84627

Tablo 3: Tibbi tahliye islemine alinan hastalardan daha 6nce dogum yapmis olanlarin daha

onceki dogum yontemleri ile gebelik haftasi, tahliye ve yatis siiresi arasindaki olasi iliskiyi

degerlendirmeye yonelik istatistiki analiz
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Daha 0nce doguran/dogurmayan hastalar ile gebelik haftasi, tahliye siiresi ve yatig siiresi
karsilastirildiginda tahliye siiresinin daha 6nce dogurmus olanlarda belirgin olarak kisa oldugu

goruldu (p=0,925, p=0,013, p=0,171; sirastyla). (Tablo 4)
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Oncekidogum |N  |Mean  |Std. Deviation |Std. Error Mean
HAFTA yok 73 |[16,6712 |4,17018 ,48808

var 100 (16,6100 [4,30150 ,43015
TAHLIYE SURESI  yok 73 (21,0959 |(17,44926 2,04228

var 100 14,7600 ([15,73783 1,57378
YATIS SURESI yok 73 (29,3014 |19,84851 2,32309

var 100 25,0300 (20,62530 2,06253

Tablo 4: Tibbi tahliye islemine alinan hastalardan daha 6nce doguran/dogurmayan hastalar ile
gebelik haftasi, tahliye siiresi ve yatis siiresi karsilagtirildiginda tahliye siiresi arasindaki olasi

iligskiyi degerlendirmeye yonelik istatistiki analiz
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Gebelik terminasyonu yapilan 173 hastadan 104’{i (%60,1) intrauterin mort fetiis
endikasyonu ile, 69’u (%39,9) fetal anomali endikasyonu ile takip ve tedavi

edilmistir. (Tablo 5)
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Frequency | Percent |[Valid Percent [Cumulative Percent
Valid YOK | 104 60,1 60,1 60,1
VAR |69 39,9 39,9 100,0
Total |173 100,0 100,0

Tablo 5: Tibbi tahliye yapilan hastalarin anomali olup olmamasina gore analizi
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Gebelik terminasyonu yapilan hastalardan gravida verileri karsilastirildiginda;
62’s1 (%35,8) 1, 49’u (%28,3) 2, 32’51 (%18,5) 3, 16’51 (%9,2) 4, 9 kisi (%5,2) 5,
2 kisi (%1,2) 6, 1 kisi (%0,6) 7, 2 kiside (%1,2) ise 8 oldugu goriilmiistiir. (Tablo

6, Grafik 2)
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Frequency | Percent |[Valid Percent [Cumulative Percent

Valid 1,00 |62 35,8 35,8 35,8

2,00 |49 28,3 28,3 64,2

3,00 |32 18,5 18,5 82,7

4,00 |16 9,2 9,2 91,9

500 |9 52 52 97,1

6,00 |2 1,2 1,2 98,3

7,00 |1 ,6 ,6 98,8

8,00 |2 1,2 1,2 100,0

Total |173 100,0 100,0

Tablo 6: Tibbi tahliye yapilan hastalarin gravida verilerinin analizi
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Grafik 2: Hastalarin gravida verileri
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Gebelik terminasyonu yapilan hastalardan gravida verileri karsilastirildiginda; 72’si (%41,6) 0,
61’1 (%35,3) 1, 27’81 (%15,6) 2, 12’51 (%6,9) 3, 1 kisi (%0,6) ise 5 olarak saptanmistir. (Tablo

7)
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Frequency |[Percent |Valid Percent |Cumulative Percent
Valid ,00 72 41,6 41,6 41,6
1,00 61 353 353 76,9
2,00 27 15,6 15,6 92,5
3,00 12 6,9 6,9 99,4
5,00 1 6 6 100,0
Total 173 100,0  [100,0

Tablo 7: Tibbi tahliye yapilan hastalarin parite verilerinin analizi
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Grafik 3: Hastalarin parite verileri
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Gebelik terminasyonu yapilan hastalarin 6nceki abortus Oykiileri sorgulandiginda; 131’inin
(%75,7) daha once diisiik yapmadigi, 28’inin (%16,2) 1 kez, 8 kisinin (%4,6) 2 kez, 4 kisinin
(%2,3) 3 kez, 1 kisinin (%0,6) 4 kez, 1 kisinin (%0,6) ise 6 kez diisiik yaptig1 6grenilmistir.

(Tablo 8)
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Frequency | Percent |[Valid Percent |Cumulative Percent

Valid ,00 131 75,7 75,7 75,7

1,00 |28 16,2 16,2 91,9

2,00 |8 4,6 4,6 96,5

3,00 |4 2,3 2,3 98,8

4,00 |1 6 6 99,4

6,00 |1 6 6 100,0

Total |173 100,0 100,0

Tablo 8: Tibbi tahliye yapilan hastalarin abortus verilerinin analizi
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Gebelik terminasyonu yapilan 173 kadindan 168’1 (%97,1) hi¢ ektopik gebelik ge¢irmemis olup

5’inin (%2,9) 1 ektopik gebelik dykiisii vardi. (Tablo 9)
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Frequency | Percent |[Valid Percent [Cumulative Percent
Valid ,00 168 97,1 97,1 97,1
1,00 |5 2,9 2,9 100,0
Total |173 100,0 100,0

Tablo 9: Tibbi tahliye yapilan hastalarin ektopik gebelik dykiilerinin analizi

37



Calismamiza dahil ettigimiz 173 kadin hastadan 73’1 (%42,2) daha 6nce hig
dogum yapmamisti. 37 kadin hasta (%21,4) normal vajinal yolla, 59 kadin hasta
(%34,1) sezaryen ile, 4 kadin hasta (%2,3) ise daha dnce hem normal vajinal

yolla hem de sezaryenle dogum Oykusine sahipti. (Tablo 10)
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Frequency | Percent |Valid Percent [Cumulative Percent
Valid YOK 73 42,2 42,2 42,2
NSD 37 21,4 21,4 63,6
CS 59 34,1 34,1 97,7
NSDCS |4 2,3 2,3 100,0
Total 173 100,0 100,0

Tablo 10: Tibbi tahliye yapilan hastalarin 6nceki dogum Oykiilerine gore analizi
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Calismamiza dahil edilen 173 hastadan 158’inde (%91,3) gebelik terminasyonu igin
medikal tedavi seceneklerinden misoprostole basvurulmus, 15’inde (%8,7) ise

misoprostol kullanilmamustir. (Tablo 11)

40



Frequency |Percent |Valid Percent |Cumulative Percent
Valid HAYIR 15 8,7 8,7 8,7
EVET 158 91,3 91,3 100,0
Total 173 100,0  [100,0

Tablo 11: Tibbi tahliye siirecinde Misoprostol kullanim siklig1
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173 tibbi tahliye hastasindan, 148’1 (%85,5) i¢in mekanik yontemlerden olan balona
ihtiya¢ duyulmazken 25’inde (%14,5) bu yonteme basvuruldugu ortaya konmustur.

(Tablo 12)
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Frequency |Percent |Valid Percent | Cumulative Percent
Valid HAYIR 148 85,5 85,5 85,5
EVET 25 14,5 14,5 100,0
Total 173 100,0 100,0

Tablo 12: Tibbi tahliye siirecinde balon kullanim1 sikligi
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Gebelik terminasyonu yapilan hastalarin 163 linde (%94,2) cerrahi bir girisim olan histerotomi

gerekmezken 10 hastaya (%5,8) histerotomi uygulanmistir. (Tablo 13)
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Frequency |[Percent [Valid Percent |Cumulative Percent
Valid HAYIR |163 94,2 94,2 94,2
EVET 10 58 58 100,0
Total 173 100,0  [100,0

Tablo 13: Tibbi tahliye siirecinde histerotomi uygulama sikligi
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Gebelik terminasyonu yapilan hastalarimizin biiylik ¢ogunlugunda (161 kisi, %93,1) dilatasyon
ve kiiretaj islemi yapildi. Sadece 12 hastada (%6,9) kiiretaj islemine ihtiya¢ duyulmadi. (Tablo

14)
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Frequency |[Percent [Valid Percent |Cumulative Percent
Valid HAYIR |12 6,9 6,9 6,9
EVET 161 93,1 93,1 100,0
Total 173 100,0  [100,0

Tablo 14: Tibbi tahliye siirecinde kiiretaj uygulama sikligi
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173 hastadan 4’iinde (%2,3) komplikasyon izlendi. (Tablo 15) Hastalardan birinde,
serviks yirtig1 izlendi. 1 hastada uterus riiptiirii, 1 hastada ise hem uterus hem de
mesane rlptiirii goriildii. Rest plasenta sonrasi tekrar kiirete edilmesi gereken bir
olguda ise tamisal laparoskopi ihtiyact dogdu. Bu hastada laparoskopik

eksplorasyonda izlenen uterus ve barsak perforasyonu onarildi.
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Frequency |[Percent [Valid Percent |Cumulative Percent
Valid HAYIR ]169 97,7 97,7 97,7
EVET 4 2,3 2,3 100,0
Total 173 100,0  [100,0

Tablo 15: Tibbi tahliye siirecinde komplikasyon gelisme siklig1
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173 hastadan 14’tinde (%8,1) gebelik terminasyonu i¢in dncelikle fetosit yapilmasi uygun

goriilmiistiir. (Tablo 16)
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Frequency |[Percent |Valid Percent |Cumulative Percent
Valid HAYIR ]159 91,9 91,9 91,9
EVET 14 8,1 8,1 100,0
Total 173 100,0  [100,0

Tablo 16: Tibbi tahliye 6ncesi fetosit uygulama sikligi
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Calismamiza dahil olan hastalardan 104’0 intrauterin mort fetiis, 69’u ise fetal anomali
nedeniyle gebelik terminasyonuna tabii tutulmustu. Fetal anomalisi olmayan 104 hastanin
obstetrik anamnezlerine bakildiginda; 38’1 hi¢ dogum yapmamis, 29’u normal vajinal yolla
dogum yapmis, 33’{ sezaryenle dogum yapmis, 4’ii ise daha dnce hem normal vajinal yolla
hem de sezaryenle dogumu deneyimlenmis izlendi. Fetal anomalisi olan 69 hastadansa 35’1 ise
daha 6nce hi¢ dogum yapmamis, 8’i normal vajinal yolla dogum yapmis, 26’u ise daha dnce
sezaryene alinmis izlendi. Toplam hasta kiimemizin igerisinde hi¢ dogum yapmamis olan 73,
normal vajinal yolla dogum yapmis olan 37, sezaryen gecirmis 59, hem normal vajinal yolla
hem de sezaryenle dogumu deneyimlemis 4 hasta mevcuttu. (Tablo 17)

Anomalisi olan ve olmayan gruplarda 6nceki dogum sekilleri karsilastirildigi zaman sadece
normal vajinal yolla dogum yapanlar agisindan fark goriildii. Anomali olan grupta normal

vajinal yolla dogum belirgin olarak daha azdi (p=0,017). (Tablo 18)
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ONCEKi DOGUM

ANOMALI YOK |[NSD (CS NSDCS |Total
YOK 38 29 33 4 104
VAR 35 8 26 0 69

Total 73 37 59 4 173

Tablo 17: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarin 6nceki dogum sekilleri

Kisaltmalar: NSD: Normal Spontan Dogum, CS: Sezaryen ile dogum, NSDCS: Hem normal

vajinal yolla hem de sezaryenle dogum yapanlar1 belirtmek i¢indir.
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ONCEKi DOGUM

ANOMALI YOK NSD CS NSDCS |Total
YOK Count 38 29 33 4 104
% within ANOMALI |36,5% [27,9% [31,7% |3,8% 100,0%
% within
52,1% [78,4% |55,9% |[100,0% |60,1%
ONCEKIDOGUM
% of Total 220% [16,8% [19,1% |[2,3% 60,1%
VAR Count 35 8 26 0 69
% within ANOMALI |50,7% [11,6% |37,7% |0,0% 100,0%
% within
. 47.9% [21,6% |44,1% |0,0% 39,9%
ONCEKIDOGUM
% of Total 20,2% |4,6% 15,0% |0,0% 39,9%
Total Count 73 37 59 4 173
% within ANOMALI [42,2% [21,4% |34,1% |2,3% 100,0%
% within
100,0% [100,0% |100,0% |100,0% |[100,0%
ONCEKIDOGUM
% of Total 422% [21,4% |34,1% |2,3% 100,0%

Tablo 18: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarin 6nceki dogum sekillerinin detayli

analizi

Kisaltmalar: NSD: Normal Spontan Dogum, CS: Sezaryen ile dogum, NSDCS: Hem normal

vajinal yolla hem de sezaryenle dogum yapanlar1 belirtmek i¢indir.
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Fetal anomali endikasyonu ile gebelik terminasyonu yapilan grup ile
intrauterin mort fetiis endikasyonu ile gebelik terminasyonu yapilan
gruptaki hastalar birbiri ile karsilastirildiginda, Misoprostol kullanimi

acisindan fark saptanmadi (p=0,599). (Tablo 19)
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MISOPROSTOL

ANOMALI HAYIR |EVET Total
YOK Count 9 95 104

% within

8,7% 91,3% 100,0%
ANOMALI
% within

60,0% |[60,1% 60,1%
CYTOTEC
% of Total 5,2% 54,9% 60,1%

VAR Count 6 63 69

% within

8,7% 91,3% 100,0%
ANOMALI
% within

40,0% [39,9% 39,9%
CYTOTEC
% of Total 3,5% 36,4% 39,9%

Total Count 15 158 173

% within

8,7% 91,3% 100,0%
ANOMALI
% within

100,0% |100,0% [100,0%
CYTOTEC
% of Total 8,7% 91,3% 100,0%

Tablo 19: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda Misoprostol kullanimi
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Balon kullanimi agisindan gruplar karsilastirildiginda anomali olan

grupta balon kullanimi ¢ok yiiksek bulundu (p<0,0001). (Tablo 20)
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BALON
ANOMALI HAYIR |EVET Total
YOK Count 99 5 104

% within

95,2% |4,8% 100,0%
ANOMALI
% within

66,9% |[20,0% 60,1%
BALON
% of Total 57.2% |2,9% 60,1%

VAR Count 49 20 69

% within

71,0% |[29,0% 100,0%
ANOMALI
% within

33,1% |[80,0% 39,9%
BALON
% of Total 28,3% 11,6% 39,9%

Total Count 148 25 173

% within

85,5% 14,5% 100,0%
ANOMALI
% within

100,0% |100,0% [100,0%
BALON
% of Total 85,5% 14,5% 100,0%

Tablo 20: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda balon kullanimi



Anomali olmayan grupta histerotomi orani belirgin olarak azdi (p<0,0001). (Tablo 21)
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HISTEROTOMI

ANOMALI HAYIR |EVET Total
YOK Count 104 0 104
% within ANOMALI |100,0% |0,0% 100,0%
% within
63,8% |[0,0% 60,1%
HISTEROTOMI
% of Total 60,1% |0,0% 60,1%
VAR Count 59 10 69
% within ANOMALI |85,5% 14,5% 100,0%
% within
36,2% 100,0% (39,9%
HISTEROTOMI
% of Total 341% |5,8% 39,9%
Total Count 163 10 173
% within ANOMALI |94,2% |5,8% 100,0%
% within
100,0% |100,0% [100,0%
HISTEROTOMI
% of Total 94.2% |5,8% 100,0%

Tablo 21: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda histerotomi uygulamasi
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Anomalisi olan grupta kiiretaj oranit belirgin olarak yiiksekti

(p<0,0001). (Tablo 22)

61



KURETAJ

ANOMALI HAYIR |EVET Total
YOK Count 1 103 104

% within

1,0% 99,0% 100,0%
ANOMALI
% within

8,3% 64,0% 60,1%
KURETAJ
% of Total 0,6% 59,5% 60,1%

VAR Count 11 58 69

% within

15,9% |84,1% 100,0%
ANOMALI
% within

91,7% |36,0% 39,9%
KURETAJ
% of Total 6,4% 33,5% 39,9%

Total Count 12 161 173

% within

6,9% 93,1% 100,0%
ANOMALI
% within

100,0% |100,0% [100,0%
KURETAJ
% of Total 6,9% 93,1% 100,0%

Tablo 22: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda kiiretaj uygulamasi
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Komplikasyon agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p=0,175). (iki tane 5’in altinda deger

oldugu igin istatistik anlamsiz olarak ifade edilmistir.) (Tablo 23)
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KOMPLIKASYON
HAYIR |EVET Total
ANOMA YOK Count 103 1 104
LI % within ANOMALI  ]99,0% |1,0% 100,0%
% within
60,9% |[25,0% 60,1%
KOMPLIKASYON
% of Total 59,5% |0,6% 60,1%
VAR Count 66 3 69
% within ANOMALI |95,7% |4,3% 100,0%
% within
39,1% |[75,0% 39,9%
KOMPLIKASYON
% of Total 382% |[1,7% 39,9%
Total Count 169 4 173
% within ANOMALI |97, 7% [2,3% 100,0%
% within
100,0% |100,0% 100,0%
KOMPLIKASYON
% of Total 97,7% |[2,3% 100,0%

Tablo 23: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda gelisen komplikasyonlar



Anomali olan grupta fetosit belirgin olarak fazlaydi (p<0,0001). (Tablo 24)
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FETOSIT
ANOMALI HAYIR |EVET Total
YOK Count 103 1 104
% within
99,0% 1,0% 100,0%
ANOMALI
% within
64,8% |7,1% 60,1%
FETOSIT
% of Total 59,5% |0,6% 60,1%
VAR Count 56 13 69
% within
81,2% 18,8% 100,0%
ANOMALI
% within
352% [92,9% 39,9%
FETOSIT
% of Total 32,4% |7,5% 39,9%
Total Count 159 14 173
% within
919% [8,1% 100,0%
ANOMALI
% within
100,0% |100,0% [100,0%
FETOSIT
% of Total 919% [8,1% 100,0%

Tablo 24: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda fetosit uygulamasi



Parite ve Tahliye siiresi arasinda yapilan korelasyon analizinde ters korelasyon oldugu
gorilmiistiir (r=-0,175, p=0,021).

Misoprostol kullanimi ve tahliye siiresi arasinda pozitif korelasyon vardir (r=0,251, p=0,001).
Balon uygulama ve tahliye siiresi arasinda korelasyon vardir (r=0,486, p<0,0001).

Tahliye ve yatis siireleri korele bulunmustur (r=0,833, p<0,0001).
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7. TARTISMA

Gebelik terminasyonunda gebelik medikal veya cerrahi yontemlerle sonlandiriimaktadir. °

Fetal anomali nedeniyle gebelik sonlandirilmas: yapilacak olgularda, 6zellikle 22. gebelik
haftas1 veya sonrasinda oncelikle fetosit yapilmasi gerekmektedir. ° Bizim ¢alismamizda da
anomali endikasyonuyla terminasyon yapilan hasta grubunda fetosit belirgin olarak fazlaydi

(p<0,0001). (Tablo 24)

Calismamiza dahil edilen 173 hastadan 158’inde (%91,3) gebelik terminasyonu i¢in medikal
tedavi seceneklerinden misoprostole basvurulmus, 15’inde (%8,7) ise misoprostol
kullanilmamustir. Gebelik haftasi, 12 hafta iizeri olan terminasyon vakalarinda, cerrahiden ¢ok
medikal (farmakolojik ajanlar ve mekanik metotlar) prosedirler tercih edildigi ifade
edilmektedir. 2 Medikal yollarla saglanan terminasyonlarda morbidite daha diisiik izlenmistir
ve fetusun genetik analizi olanaklidir. 2 Ote yandan, servikal olgunlasma igin en iyi metodun

ne oldugu hakkinda heniiz konsensiis saglanamamistir. 2

Prenatal tam1 sayesinde bir¢ok fetal anomali saptanabilmektedir. Ultrason cihazlar1 ve
1 .trimester serum biyokimyasal testleri ile daha erken prenatal tan1 saglanmakta ve tani sonrasi
yonetim sekli daha erken gebelik haftalarinda belirlenebilmektedir. 2> 2016 yili CDC verilerine
gore; gebelik terminasyonlariin yaklasik ylizde 8’1 14 ila 20 hafta arasinda, yiizde 1’1 ise 21

hafta ve sonrasinda gerceklesmistir. 2

Misoprostol kullanimi1 uygulama kolayligi, maliyet diistikliigli, hizli sonu¢ alinabilirligi ve
giivenilir sekilde uygulanilabilir olmas1 nedeniyle one ¢ikmustir. 27 Gebelik terminasyonunda
misoprostol kullanilirken vajinal yol daha ¢ok tercih edilmektedir. 2 Behrashi ve ark. yaptiklari
caligmada vajinal yolla basarmin daha yiiksek oldugunu saptamustir. 2° Danielsson ve ark. ise

vajinal yolla yapilan misoprostol uygulamasinin oral yola gore daha uzun siiren ve siddeti artan

68



paternde uterin kontraksiyonlara yol agtigmi gostermistir. ¥ Bizim vakalarimizda ise,
hekimlerin denetiminde FIGO Guidelinalari’nda belirtilen doz uygulamalarina uygun olarak 3!
oral ve vajinal misoprostol kullanim1 yapilmistir. Aslan ve ark. yaptiklar1 analizde sezaryen
Oykusu olan olgularda misoprostol ile yapilan indiiksiyonun uterus riiptiirii riskini arttirdigin
gdstermistir. 3 Velipasaoglu ve ark. tarafindan yapilmis olan calismada sezaryen ykiisii olan
hastalara misoprostol ve balon kateter ayni anda uygulanmis ve uterin riiptiir vakasi
izlenmemistir. 3 Dickinson ve ark. 720 hastay1 iceren bir ¢aligsma yiiriitmiis, bu hastalardan
101’inin  gegirilmis sezaryen Oykiisii oldugu ve riiptir vakast tespit etmediklerini
paylasmislardir. 3 Bizim calismamizda uterin riiptiir izlenen 3 olgudan 2’sinde gegirilmis

sezaryen Oykiisii olmasi1 dikkat ¢cekmektedir.

Terminasyon komplikasyonlarindan biri olan kanamanin mekanik bir yontem olan balon
kateterle iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. % Ercan ve ark. misoprostol ve foley Kkateter
kombinasyonunun, tek bagina misoprostol kullanimina gore daha kisa indiiksiyon-terminasyon
intervali sagladigini gostermislerdir. 3° Benzer sekilde, Rezk. ve ark. 2015 yilindaki
calismalarinda kombine grupta indiiksiyon-abortus intervalinin daha kisa saptamustir. 3
Velipasaoglu ve ark. da Eskisehir Osmangazi Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
departmaninda  gerceklestirdigi ¢alismada, foley kateter ve vajinal misoprostol
kombinasyonunun indiiksiyon-terminasyon intervalini kisaltigmi1  gdstermislerdir. 3
Demirezen ve arkadaslari ise 2018 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda foley kateter ile ¢ift balon
kateter etkinligini kiyaslayarak, foley kateterin ¢ift balon katetere gore indiiksiyon-terminasyon
intervalini kisalttigini saptamustir. 3 Y. Xing ve ark. dogum indiiksiyonu amagli, sezaryen
oykist olan hastalarda ¢ift balon kateterle tek balon foley kateteri kiyaslamistir. *° Literatiirdeki
bu ve benzeri ¢alismalar 15181nda, kateterin sisirilen miktarlarindan da bagimsiz olabilecegi

distintiilmiistiir. Servikal olgunlagsmay1 saglama mekanizmalari bakimindan

degerlendirildiginde; foley kateterin, alt uterin segment ile serviks lizerindeki basing ve
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membranlarin ayrilmasiyla stimiile edilen prostaglandin sekresyonu ile tetikledigi, ¢ift balon
kateterin ise traksiyon ihtiyact olmadan hem internal hem eksternal osa basi yaparak
gerceklestirdigi belirtilmektedir. *° Bizim klinigimizde calismaya dahil edilen hastalarin
higbirinde c¢ift balon kateter tercih edilmemistir. Balon uygulamasi yaptigimiz hastalara genel
olarak baktigimizda; anomalili grupta, intrauterin mort fetiis nedeniyle terminasyon yapilanlara
gore daha fazla tercih ettigimizi gordiik. Yine ¢alismamiz dogrultusunda, anomalili gruplarda
gebelik haftasinin belirgin olarak daha ileri saptadik. Bu durumun tedavi tercihlerimizi
etkiledigi goriilmektedir. Benzer sekilde, kiiretaj ve histerotomiye de anomalili grupta daha
fazla bagvurdugumuz ¢alismamiz dogrultusunda ortaya konmustur. Anomalili grupta tahliye
siiresini daha uzun saptanmis olmamiz da bu veriler 1s18inda tutarli sekilde karsimiza

cikmaktadir.
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8. SONUC

Istanbul Medipol Universitesi, Medipol Mega Universite Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi hasta kayit sisteminden elde edilen 173 gebelik terminasyonu olgusuna ait
veriler dogrultusunda, intrauterin mort fetiis endikasyonu ile yapilan tibbi tahliyeleri fetal
anomali endikasyonu ile yapilan tibbi tahliyelerle karsilastirdik. Verilerin degerlendirilmesi

dogrultusunda hasta yonetiminin iyi yapilabilmesini amagladik.

Anomalisi olan gruptaki hastalar1 digerleri ile karsilastirdigimizda; her iki grubun yaslar
arasinda istatistiksel fark yoktu. Anomalisi olan grubun gravida ve parite ortalamasi1 daha azdi.
Abortus ortalamasi da benzer sekilde daha az izlendi; fakat istatistiksel fark bu noktada
bulunmadi. Ektopik gebelik dykiisii bakimindan gruplar arasinda fark yoktu. Anomalisi olan
grupta gebelik haftasi belirgin olarak daha ileriydi. Anomalisi olan hastalarin tahliye siiresinin
daha uzun siirdiigii goriildii; ancak yatis siireleri daha kisaydi. Daha 6nce dogum yapmis olan
hastalarda, dogurmayanlara kiyasla tahliye siiresinin belirdigin olarak daha kisa oldugu
goriildi. Bunun yaninda, anomalili gruptaki hastalarimizin anomali olmayanlarla
karsilastirilmasinda; onceki dogum sekilleri bakimindan, normal vajinal yolla dogumun

belirgin olarak daha az oldugu saptandi.

Gebelik terminasyonu yoOntemleri bakimindan kiyasladigimizda; Misoprostol kullanimi
acisindan fark izlenmezken, balon kullanimina anomalili grupta c¢ok daha fazla
bagvurdugumuzu gordiik. Cerrahi bir yontem olan histerotomiye ise anomali olmayan grupta
belirgin olarak daha az bagvurmustuk. Anomalisi olan grupta kiiretaj islemi belirgin olarak daha
¢ok uygulanmisti. Anomalili olan grupta, fetosit prosedirti uygulanan olgular mevcuttu.

Komplikasyon 173 vakadan 4’{inde karsimiza ¢iktigindan, gruplar arasi fark ifade edilemedi.
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Uygulamada basvurdugumuz yontemlerden dogan sonuclari vurguladigimiz ¢alismamizin;
farkli endikasyonlarla gebelik terminasyonu yaptigimiz hastalarin daha iyi yonetilebilmesine

151k tutacagini umuyoruz.
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